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Le choc anaphylactique 

Martine Morisset* 


L e choc anaphylactique est la forme d'ex- 
pression aigue la plus severe de I'allergie. 
II releve le plus souvent d'une allergie 
IgE-dependante, mais d'autres mecanismes 
immuns ou des phenomenes pharmaco- 
logiques associes a des anomalies enzyma- 
tiques sont parfois impliques, notamment 
dans I'anaphylaxie idiopathique. 

SIGNES CLINIQUES ET DIAGNOSTIC 

Le choc anaphylactique est une reaction 
systemique refletant la degranulation bru- 
tale des basophiles sanguins et des masto- 
cytes tissulaires au sein de differents orga- 
nes. La liberation de leurs mediateurs 
entraTne une vasodilatation et une augmen- 


tation de la permeabilite capillaire, se tra- 
duisant par une diminution brutale des 
resistances vasculaires peripheriques 
(vasoplegie), le debit cardiaque restant clas- 
siquement eleve, au moins au debut, carac- 
teristiques d'un choc distributif. 

Le choc anaphylactique survient quel- 
ques minutes a quelques heures apres expo- 
sition a un allergene par voie digestive, 
parenterale (intramusculaire, sous-cutanee 
ou intraveineuse), au contact du peritoine 
en peroperatoire, ou apres morsure ou 
piqure. II est classiquement precede d'un 
prurit palmoplantaire et du cuir chevelu, 
puis d'un rash generalise et/ou une urticaire 
dominant en region faciotronculaire, aux 


creux axillaires et plis inguinaux. Un angio- 
oedeme est souvent observe, preferentielle- 
ment localise aux paupieres, levres, langue, 
larynx ou organes genitaux externes. 
Un angio-oedeme larynge avec risque 
d'asphyxie doit etre suspecte en cas de 
dysphagie, d’hypersalivation, de dysphonie 
ou de dyspnee (toujours penser a examiner 
la cavite oropharyngee a la recherche d'un 
oedeme de luette ou de langue !). L'absence 
de signe cutane n'est pas un critere d'exclu- 
sion du diagnostic (20 % des cas). 1 

Les premiers signes hemodynamiques 
sont la tachycardie puis la baisse de la pres- 
sion arterielle. Une bradycardie, une ische- 
mie myocardique et des troubles du rythme 


► 


Classification des reactions allergiques immediates en fonction de la gravite, 
inspiree de celle de Ring et Messmer 


SIGNES CUTANEO- 

MUQUEUX 

SIGNES DIGESTIFS 

SIGNES RESPIRATOIRES 

SIGNES CARDIO- 

VASCULAIRES 


1 Grade 1 





Erytheme generalise, 
urticaire localisee 
± angio-oedeme 

1 Grade II 

Aucun 

Aucun 

Aucun 

Signes cutaneo- 
muqueux isoles 

Erytheme generalise, 
urticaire localisee 
± angio-oedeme 

1 Grade III 

Nausees 

Toux, dyspnee 

Tachycardie 

0 frequence cardiaque de plus 
de 30 % par rapport au rythme 
habituel) 

Baisse de la pression 
arterielle (\ de plus de 30 %) 

Atteinte 

multiviscerale 

moderee 

Erytheme generalise, 
urticaire localisee 
± angio-oedeme 

1 Grade IV 

Vomissements, 
et/ou diarrhee 

Bronchospasme, cyanose 

Collapsus cardiovasculaire 
tachycardie ou bradycardie 
± troubles du rythme 

Atteinte mono- 
ou multiviscerale 

Idem 

Idem 


Arret cardio-respiratoire 



IMIIHI D'apres ref n°5. 

Une baisse de la pression arterielle est significative, selon le Food Allergy and Anaphylaxis Network symposium,' si elle est 
diminuee de plus de 30 % par rapport a la pression habituelle du sujet, ou si la valeur de la pression arterielle systolique est 
basse pour I'age (< 1 an : < 70 ; 1-10 ans :< [70 + 2 x age] ; 11-17 ans : < 90 ; adultes < 90 mm Hg). 
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MALADIES ALLERGIQUES CHOC ANAPHYLACTIQUE 


► 


Traitement et doses recommandes au cours du choc anaphylactique 


RETENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE 


CEDEME LARYNGE 


4 Remplissage IV 

NaCI 9 %o ++ 
ou 


<u 


Hydroxyethylamidon 

(Voluven...) 

15 mL/kg au depart 


♦ Oxygene 


4 Remplissage IV 

NaCI 9 %o ++ 
ou 

Hydroxyethylamidon 
15 a 20 mL/kg 
sur 15 min au depart 


(Q 


♦ Oxygene 


111 


4 Vasopresseurs 

© Demarrerpar 
adrenaline IM 0,1 mg/10 Kg 
(dose totale max 
0,5 mg) ± renouveler 
a 5-15 min 
© Continuer avec 
adrenaline IV si voie 
veineusedisponible 
et CA persistant malgre 
I'adrenaline IM : 
adrenaline IV 

1 mg diluee dans 9 mL 
NaCI 9 %o 0,1 mg = 1 mL 
apres dilution 

• si CA grade II : 
adrenaline IV 

2 a 10 pg/kg/min sur 3 min 
± a renouveler a 2 min 

• si CA grade III : 
adrenaline IV 0,05 

a 0,5 (ag/kg/min a la SE, 
en debutant par la dose 
la plus faible 

• si arret cardiaque : 
adrenaline IV : 

0,15 mg/10 kg 
toutes les 2 min 

Abord veineux impossible 
et arret cardio-circulatoire: 
dose d'adrenaline x 3 
dans 10 mLeau ppi, en 
sonde intratracheale 


ASPHYXIANT 


0 2 : 6 L/min, demi assis 

Adrenaline IM 

0,1 mg/10 kg 
ou en aerosol : 

adrenffe riilues M 
a 1 mq/ml 
dose : 0,5 mL/kg 
dans 3 mL NaCI 0,9 % 
propulse par 6 L d’0 2 
pendant 15 min, sans 
depasser: 2,5 mLavant 
4ans 

5 mL apres 4 ans 


CorticoTdes IV 

Methylprednisolone 
2 mg/kg 

en cas d'echec des 
traitements medicaux : 
abord tracheal (aiguille 
intratracheale ou 
tracheostomie) 


CRISE 

D'ASTHME 

ASTHME 

AIGU GRAVE 

Aerosol de terbutaline : 

5 mg 

ou salbutamol unidose : 

5 mg 

(v. precedent : crise 
d'asthme) + aerosol (32 
mimetiques + bromure 
d'ipratropium (Atrovent) : 

1 unidose adulte 0,5 mg 
terbutaline sc : 

1 amp 0,5 mg 

0 2 : 6 L/min, demi assis, 

pendant 10 min 

± renouveler apres 20 min 

± salbutamol a la SE : 

2 ampoules de 5 mg 
diluees dans 40 mLNaCI 

9 %o = 50 mL reconstitue 
Debit 0,25-5 mg/h 
= 1,25-25 mL/h 

Alternative : 
aerosol adrenaline 

2 a 5 mg 

CorticoTdes 

Aerosol terbutaline 
ou salbutamol 

Salbutamol unidose enfant 
adaptee au poids : 

• 9 a 17 kg : 1,25 mg 

• 18 a 33 kg : 2,5 mg 

• > 33 kg : 5 mg 

Aerosol terbutaline : 

0,05 a 0,15 mg/kg 

(i/. precedent : crise 
d'asthme) 

Aerosol (32 mimetiques + 
Atrovent unidose enfant 
< 6 ans : 0,25 mg ; 
si > 6 ans, 
unidose de 0,5 mg 

terbutaline 0,5 mg sc : 

1/4 amp 15 kg (7 pg/kg) 

0 2 : 6 L/min, demi-assis, 
pendant 10 min 
± renouveler a 20 min 

± salbutamol a la SE : 

2 amp de 0,5 mq diluees 
dans 48 mL Na Cl 9 %o = 

50 mL reconstitue 

Debit : 5 pg/kg en 5 min 
soit 2,5 mL/10 kg (apres 
dilution) puis 

0,5 pg/kg/min soit 

1,5 mL/kg/h (apres dilution) 
Alternative : aerosol 
adrenaline 

CorticoTdes 


IH'IIMH Colonnes jaune pale : closes pour adulte ; colonnes bleues : closes pour enfant ; colonnes vertes : closes communes. IV : par voie 
intraveineuse ; IM : par voie musculaire ; SC : par voie sous-cutanee ; SE : seringue electrique ; CA : choc anaphylactique ; amp : ampoule 


ou de la conduction peuvent survenir. Le 
cceur peut etre une cible directe du fait de la 
presence de mastocytes intracardiaques 
(avec effondrement premature du debit car- 
diaque). II est important de ne pas confon- 
dre, apres injection d'adrenaline, les signes 
du choc avec les signes adrenergiques 
(paleur et tachycardie reactionnelles), car 


un surdosage peut entraTner aussi une 
ischemie myocardique et des troubles ven- 
triculaires letaux. 

Les signes neurologiques du choc ana- 
phylactique lies a une hypoperfusion cere- 
brale debutent par un malaise, une agita- 
tion, des troubles visuels ou acouphenes 
evoluant rapidement avec confusion, perte 


de connaissance (parfois convulsions), puis 
coma selon la gravite du choc (tableau 1). La 
perte de connaissance peut etre inaugurale. 

Chez I'enfant, I'anaphylaxie alimentaire peut 
se traduire par une hypotonie brutale et une 
paleur paradoxale. Des reactions conjoncti- 
vales et des signes respiratoires sont fre- 
quemment associes : rhinite, toux, wheezing 
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et dyspnee asthmatiforme. Divers sympto- 
mes digestifs sont rapportes : prurit anal, 
tenesme, crampes abdominales, nausees, 
vomissement, diarrhee. 

Les principaux diagnostics differentiels 
sont une mastocytose, une intoxication 
scombroi'de, un cedeme angioneurotigue 
hereditaireou acquis. 

Les facteurs de gravite sont : la prise de 
beta-bloquants (resistance a I'adrenaline, 
interet du glucagon) et probablement les inhi- 
biteurs de I'enzyme de conversion de I'angio- 
tensine ; une comorbidite (asthme instable, 
insuffisance respiratoire, cardiaque ou renale 
chronique, cardiopathie ischemique, masto- 
cytose). Au-dela du deuxieme trimestre de 
grossesse, I'adrenaline est classiquement 
contre-indiquee au profit de I'ephedrine. En 
cas d'echec, son recours est neanmoins auto- 
rise. Une cesarienne de sauvetage materno- 
foetal peut s'imposer rapidement. 2 

ETIOLOGIE 

Les allergies represented 0,2 a 1 % des 
admissions aux urgences et I'anaphylaxie 
severe 0,01 a 0,09 %. 3 Une cause est identi- 
fiee dans 50 a 92 % des anaphylaxies. 3 L'im- 
portance relative des principaux facteurs : 
medicaments, hymenopteres, aliments et 
latex, varie selon les series. 3 Les penicillines 
sont les medicaments le plus incrimines. Les 
anaphylaxies a I'arachide et aux fruits a 
coque sont les plus frequentes, neanmoins 
les aliments incrimines varient selon I'age et 
les habitudes alimentaires/Schematique- 
ment, en cas d'anaphylaxie letale, le deces 
est lie a une incompetence hemodynamique 
pour les medicaments et hymenopteres, et 
survient en moyenne 5 min apres une expo- 
sition iatrogene et 15 min apres une enveni- 
mation. II est plus tardif (30 min) et attribue 
a une crise d'asthme hypoxemiante dans 
I’allergie alimentaire. 

CONDUITE THERAPEUTIQUE 

(Les doses sont detaillees tableau 2) 

- Arret immediat de I'exposition a I’allergene 
(chaque fois que cela est possible) : si perfu- 
sion en cours, I'interrompre immediatement 
et changer la tubulure. 


- Respect du clinostatisme et surelevation 
des jambes (en I'absence d'asthme aigu 
grave). Recours aux vasopresseurs si le choc 
anaphylactique est de grade superieur a 1 
(tableau 1) avec troubles hemodynamiques : 
adrenaline intramusculaire (IM), face 
antero-laterale de cuisse, sans attendre la 
voie d'abord intraveineuse (IV). 

- Evaluation de la gravite (aspect du patient, 
pouls, pression arterielle...) et alerte du SAMU 
local. Dans le vehicule de secours et d'assis- 
tance aux victimes (VSAV) disponible, au 
SAMU ou a I'hopital : Sp0 2 , debit expiratoire 
de pointe, electrocardiogramme... 

- Si VSAV disponible, SAMU, ou a I'hopital : 
apport d'oxygene, remplissage vasculaire et 
relais eventuel par de I'adrenaline IV en 
seringue electrique (SE) plus sure qu'en 
bolus. 

- Si dyspnee asthmatiforme predominate : 
fS2-mimetiques en aerosol +/- bromure 
d’ipratropium. En cas de dyspnee laryngee, 
adrenaline IM, IV ou en aerosol. En cas 
d’asphyxie rebelle avec cedeme angioneuro- 
tique, un abord tracheal d'urgence doit etre 
envisage. 

- L'administration de cortico'fdes, de prefe- 
rence methylprednisolone IV, 1 a 2 mg/kg tou- 
tes les 6 heures, est recommandee, bien que 
leur action soit differee de quelques heures. 

- Aucune etude n'a prouve que les anti- 
histaminiques diminuent, ou aggravent, la 
severite du choc anaphylactique. Leur inte- 
ret se limite au choc de grade I. 

- Prelevement sanguin pour dosage de 
tryptase serique, reflet de la degranulation 
mastocytaire, mesurable 30 min a 6 h apres 
I'exposition. 

- Apres regression des signes, une sur- 
veillance d'au moins 12 h est recommandee. 
Une reaction biphasique avec rechute 
quelques heures apres est observee dans 1 a 
20 % des chocs anaphylactiques.' 

- Prendre contact avec I'allergologue avant 
la sortie. Si les tests cutanes ne peuvent etre 
menes qu'a distance, un premier avis per- 
met de ne pas perdre le malade de vue, de 
preciser certains details (oublies quelques 
semaines plus tard !), de conserver les medi- 
caments ou aliments suspects, de conseiller 


les premieres mesures therapeutiques et/ou 
dietetiques. 

- Prescription d'une trousse d'urgence 
contenant 1 a 2 stylos d'adrenaline auto- 
injectable (Anapen 0,15 ou 0,3 mg). Son 
administration est expliquee au patient et a 
son entourage, ainsi que les signes justifiant 
son utilisation. Remise d'un document provi- 
soire de suspicion d'allergie dont un exem- 
plaire est conserve par ce dernier jusqu'a ce 
qu’une carte d'allergie lui soit remise au 
termedubilan. 

CONCLUSION 

Un bilan etiologique precis, la remise d'une 
carte d'allergie et la prescription d'une trousse 
d'urgence permettent de prevenir le risque 
d'anaphylaxie recidivante et de demarrer 
immediatement le traitement dans les formes 
graves. 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration 
de conflit d’interets. 
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